NOŢIUNI DE SEMIOLOGIE

În traducerea etimologică, cuvântul psihiatrie înseamnă tratamentul sufletului. Ramură a ştiinţelor medicale, psihiatria are drept obiectiv studiul:

· totalităţii ma​nifestărilor patologice ale activităţii psihice

· al condiţiilor în care apar

· al cauzelor ce le determină

· al mecanismelor 

· măsurilor de tratament curativo-profilactice ce se impun, pentru a le evita sau combate.
Semiologia psihiatrică studiază tulburările care se pot produce în psihism. 
1) Tulburările produse în sfera cognitivă (Sfera cunoaşterii). 
Din punct de vedere psihologic, cogniţia este luată în sens larg, ca proces de extragere şi prelucrare a informaţiei despre „stările" lumii exterioare şi ale propriului nostru eu. 
Senzaţia stă la baza proceselor de cunoaştere, reprezintă reflectarea unei însuşiri a realităţii obiective (formă, greutate, culc gust, miros) în psihicul uman şi se realizează prin analizori. Percepţia reprezintă funcţie complexă a cunoaşterii realităţii obiective, la care contribuie şi experie anterioară, păstrată în memorie. Ea reprezintă o reflectare sub formă de imagini (copie), a însuşirilor obiectelor şi fenomenelor luate în totalitatea lor. Tulburări de percepţie se referă la scăderea, creşterea, deformarea acesteia sau percepe fără obiect:
· Hiperestezia constă în exagerarea perceperii excitaţiilor dinafară - la surmenaţi, convalescenţi, nevrotici, zgomote obişnuite, ca scârţâitul unei uşi, chiar muzica, devin neplăcute.
· Hipoestezia este scăderea excitabilităţii care determină o neclaritate în percepe​rea lumii exterioare - în obnubilarea conştiinţei.
· Iluziile sunt percepţii deformate ale obiectelor. Ele pot fi:

· vizuale (false recu​noaşteri)

· auditive

· olfactive etc.  - un tufiş poate fi perceput ca un animal fioros.
· Halucinaţiile sunt percepţii fără obiect. Când obiectul perceput de bolnav se află în câmpul de acţiune normal al analizorului respectiv, vorbim despre percepţii adevărate (perceperea în faţa ochilor a unei persoane, a anumitor obiecte sau a unor voci care vorbesc la o ureche sau alta). Se întâlnesc în:

· schizofrenie 

· în diverse psihoze.
· Pseudohalucinaţiile sunt lipsite de estezie şi spaţialitate. Sunt numite şi haluci​naţii psihice. Bolnavii „aud" cu creierul, „văd" cu ochii minţii.
· Halucinozele sun halucinaţii adevărate, însă faţă de care bolnavii au o atitudine critică. Existenţa halucinaţiilor este uneori greu de recunoscut, fie că pacientul nu colaborează, fie că le ascunde, disimulează. De un real ajutor ne este observarea atentă a bolnavului, care în timpul trăirilor halucinatorii ia atitudini particulare:

· este atent, priveşte, într-o direcţie de unde aude vocile sau vede imaginile

· alteori în​chide ochii, îşi astupă urechile când vocile sau imaginile sunt neplăcute, gesticu​lează, se fereşte sau vorbeşte cu ele.
Atenţia constă în orientarea şi concentrarea activităţii psihice asupra unor obiecte sau fenomene, care, datorită acestui fapt, sunt reflectate mai clar şi mai deplin în conştiinţă. Dacă am percepe totul în jurul nostru, s-ar produce un haos. Există o triere spontană, care elimină elementele nesemnificative. Aceasta este atenţia spontană. Ea poate fi uneori:

· diminuată -  în oligofrenie, în stări delirante 

· exagerată -  în manie, când bolnavul percepe o serie de elemente în exces.
Atenţia voluntară intră în joc, atunci când avem o preocupare, o idee:

· atenţia voluntară este exagerată - la bolna​vii deliranţi, melancolici

· Atenţia voluntară este scăzută - în nevroze, în sindroamele de excitaţie psihică etc.
Memoria este un proces de întipărire, păstrare, recunoaştere şi reproducere a ceea ce omul a perceput, a trăit, a făcut sau a gândit în trecut:
· Hipermnezia este o tulburare a memoriei, care constă într-o exagerare patologi​că a proceselor de fixare şi conservare. Poate fi:

· globală - în episoadele maniacale 

· parţială, cu o tematică selectivă, legată uneori de unele amănunte - în delirul sistematizat.
· Hipomnezia înseamnă o scădere a memoriei şi reprezintă un sindrom frecvent întâlnit în:

· stările de surmenaj

· neurastenie

· depresive.
· Amnezia se manifestă prin abolirea proceselor de fixare, conservare, recunoaş​tere şi reproducere ale memoriei, fie separat, fie în totalitatea lor.
· Există o amnezie de fixare sau anterogradă, în care bolnavul este incapabil să păstreze amintiri ale faptelor foarte recente, care sunt totuşi bine percepute. El îşi poate aminti cu uşurinţă evenimente din tinereţe, dar nu şi pe cele petrecute cu o zi înainte - în stările de demenţă senilă, postencefalitice, stări toxiinfecţioase, paralizia generală progresivă - P.G.P.).
· în amnezia de conservare sau retrogradă găsim o ştergere a amintirilor fixate înaintea debutului bolii - în traumatisme cranio-cerebrale.
· Amnezia lacunară se referă la o perioadă limitată şi relativ scurtă din timpul trecut şi este caracteristică stărilor confuzive.
· în amneziile sau dismneziile de evocare, bolnavul este incapabil de a evoca atunci când are nevoie. De cele mai multe ori aceasta se întâmplă cu numele proprii.
· Atunci când procesul recunoaşterii suferă, se produc amnezii sau dismnezii de recunoaştere.
· Pseudoreminiscenţele sunt reproduceri ale unor evenimente din trecut, dar înca​drate parţial sau total în evenimente prezente. 
· Relatarea unor fapte imaginare şi cu care în general sunt acoperite golurile de memorie se numeşte confabulaţie.
Tulburările de gândire. Gândirea este reflectarea generalizată şi mijlocită a fe​nomenelor şi a obiectelor lumii obiective şi a legăturilor interioare dintre ele. Ca proces de cunoaştere, gândirea nu mai are un caracter senzorial, luând naştere în procesul de generalizare şi abstractizare. Gândirea operează prin noţiuni care ex​primă simbolic fapte, fenomene, relaţii, acţiuni. Simbolurile acestea sunt cuvintele. Deci, între gândire şi limbaj există o legătură indisolubilă. Cu cât limbajul şi noţiunile unui individ sunt mai evoluate, acesta va desfăşura un act de gândire cu mai mult succes.
Vorbim despre tulburările formale sau dinamice ale gândirii, atunci când se mo​difică ritmul procesului gândirii. Astfel avem: 
· accelerarea procesului de gândire

· încetinirea

· suprimarea 

· bararea lui.
a)
Exagerarea ritmului ideativ este denumită fugă de idei. Această gândire este
superficială, instabilă şi poate da concluzii eronate. Uneori, excitaţia fiind excesivă,
rapiditatea asociaţiilor este aşa de crescută, încât se desluşesc doar cuvinte izolate,
fără legătură între ele  - în sindroamele maniacale.
b)
Diminuarea ritmului gândirii (bradipsihism) se caracterizează printr-o
încetinire a procesului de gândire. Există tulburări de coeziune ale gândirii de dife-
rite grade, de la incoerenţă (bolnavii vorbesc absurdităţi, exprimându-se corect), la
verbigeraţie (un debit verbal mărit, ritm ideator accelerat, dar fără legătură între
noţiuni) şi până la „salata de cuvinte" în care destrămarea este avansată, cuvintele
nemaiavând nici un sens.
Tulburările de fond (conţinut) ale gândirii:
· Ideile prevalente apar ca o reacţie aparent logică la o situaţie reală şi care, ulterior, printr-un exagerat potenţial afectiv, ocupă o poziţie dominantă, intensă şi de durată, în gândirea bolnavului, deşi deseori nu mai sunt conforme cu trăirile corespunzătoare momentului. La bolnavii psihici, ideile prevalente sunt reprezen​tate în mare măsură de preocupările morbide, îndreptate spre funcţionalitatea or​ganelor proprii sau de preocupări având caracter persecutiv. Ele se întâlnesc la:

· nevrotici

· psihopaţi

· encefalopaţi

· posttraumatici 

· epileptici.
· Ideile obsesive apar împotriva voinţei individului, care le recunoaşte carac​terul parazitar, luptă împotriva lor, pentru a le înlătura. Având un caracter de constrângere împotriva bolnavului, ele creează o stare de tensiune, de anxietate.
După conţinutul lor, stările obsesive se pot împărţi în câteva grupe, ce se com​bină între ele: 
· amintirile obsedante

· acţiunile obsedante

· ideile obsesive 

· fobiile. 
Ideile obsesive:

· sunt caracteristice pentru nevroza obsesivo-fobică

· se pot întâlni şi în:

         -psihopatia psihastenică

             -unele stări depresive 

             -debutul schizofreniei.
· Ideile delirante formează o categorie importantă de tulburări ale gândirii.
Prin idei delirante înţelegem orice reflectare greşită a realităţii care domină conştiinţa bolnavului. Ele sunt impenetrabile la contraargumentare, bolnavul neavând o atitudine critică şi neputând sesiza caracterul lor patologic.
Conţinutul ideilor delirante poate fi extrem de divers - de la idei ce pot fi plau​zibile, până la unele cu un conţinut neverosimil, absurd, fantastic. După persistenţa lor, ideile delirante pot fi:

· mobile, oscilante, polimorfe, schimbându-se la intervale scurte de timp (zile, chiar ore) 

· stabile, inerte, cu tendinţă la fixare şi sistematizare. 
Prin sistematizarea unui delir, înţelegem gruparea ideilor delirante în jurul unei teme delirante, uneori cu aparenţă logică. Există foarte multe clasificări ale delirurilor. Mai simplu, referindu-ne la fondul afectiv care le însoţeşte, pot fi împărţite în:
· delirul având caracter depresiv;
· delirul având caracter expansiv.
a) În prima grupă predomină fondul depresiv, iar tematica ideilor are un colorit afectiv, trist, dureros, ca în ideile delirante de vinovăţie, de autoacuzare, de ruină materială şi fizică. Delirul poate culmina, aşa cum se întâmplă în melancolia de involuţie uneori, cu idei de negaţie (bolnavul afirmă că nu mai are organe). Acest delir, asociat cu idei de enormitate şi imortalitate, realizează sindromul Cotard.
Uneori fondul depresiv este mai estompat, predominând însă anxietatea, ca în delirul de persecuţie, de urmărire, de otrăvire, de gelozie, de influenţă.
b) Delirurile expansive apar pe un fond de euforie, de bună dispoziţie, de filiaţie, de invenţie etc, ca în: 

              - paranoia 
              - P.G.P.

              - demenţele senile.
Tulburările de vorbire. În bolile psihice se pot observa modificări importante în felul de a vorbi al bolnavilor. 
· Logoreea desemnează un flux de cuvinte rapid şi incoerent -  în stările maniacale. 
· Strigătele, vociferările sunt semne ale agitaţiei - manie, confuzie, schizofrenie, demenţă. 
· Mutismul unor bolnavi duce la suspendarea comunicării verbale. Acesta poate îmbrăca mai multe aspecte: 
· mutismul prin inhibiţie - în stările de stupoare melancolică

· mutismul catatonic - din schizofrenie

· afonia isterică sau mutismul protestatar al deliranţilor persecutaţi sau revendicativi.
· Pentru că limbajul este expresia gândirii, vorbirea desigur că va reflecta conţi​nutul gândirii prin modificări ale stilului, ale sintaxei. Tulburări de semnatică caracterizate prin alterarea sensului cuvintelor:
· întâlnim la schizofreni: neologisme, metafore ermetice. 
· Alteori se ajunge la incoerenţă verbală, care poate merge în schizofrenie până la un limbaj indescifrabil. 
· Uneori, bolnavul îşi creează o veritabilă limbă personală (glosolalie).
Tulburările de scris se întâlnesc frecvent:

· în schizofrenie 

· la deliranţii cronici, exprimate prin alterări ale grafismului, manierism sau sterotipii.
Tulburările de conştientă variază de la îngustarea câmpului conştientei până la pierderea acesteia (comă). În stări infecţioase, onirice, întâlnim îngustarea câm​pului conştientei, torpoare, obnubilare. Stupoarea este o stare mai accentuată de tulburare a conştientei, în care bolnavul reacţionează numai la stimuli puternici. Starea comatoasă corespunde suspendării totale a stării de conştientă.
2) Tulburările produse în sfera afectivităţii. 
Afectivitatea cuprinde totalitatea trăirilor noastre, plăcute sau neplăcute, mai intense sau mai puţin intense, fugitive sau durabile. 
Formele afective sunt: 
· dispo​ziţia

· emoţiile

· sentimentele 

· pasiunile. 
Dispoziţia (tonusul afectiv) poate fi:

· bună

· scăzută 

· crescută, corespunzându-i calmul, tristeţea sau veselia. 
Emoţiile sunt stări afective scurte, ocazionate de excitanţi diverşi, care influenţează toată viaţa psihică şi se însoţesc de reacţii vegetative: frică, panică, bucurie. Sentimentele sunt stări afective de lungă durată, mai complexe, la care contribuie şi gândirea şi judecata: prietenie, dragoste.
Tulburările dispoziţiei pot fi:

· negative - depresiunea psihică întâlnită în melan​colie, unde are intensitatea unei dureri morale

· dispoziţia poate fi exagerat crescută - euforia, o stare de dispoziţie pozitivă, care apare în excitaţia maniacală. 
Emoţiile puternice se reflectă patologic prin:

· panică

· extaz. 
Se vorbeşte de o labilitate emoţională, cu treceri repezi de la râs la plâns - în demenţa aterosclerotică: râsul sau plânsul nemotivate se întâlnesc în schizofrenie. 
Anxietatea este o stare de aşteptare dureroasă. 
Sentimentele se pot modifica în bolile psihice, mai ales în schizofrenie, unde se întâlnesc:

· inversiunea sentimentelor (ură pentru părinţi, copiii, fraţi, surori), dragoste pentru persoane necunoscute sau fictive

· ambivalenţă afectivă, care cuprinde în acelaşi timp sentimente de dragoste şi ură pentru aceeaşi persoană

· indiferentismul, care include lipsa oricărui sentiment. 
· Tot în schizofrenie se întâlneşte afectivitatea paradoxală, manifestându-se prin răspunsuri emoţionale pozitive de veselie, plăcere, la traume psihice negative (moarte, boală) şi emoţii negative (plâns) la auzul unei veşti pozitive.
3) Tulburările produse în sfera voinţei şi activităţii (motivaţională).

Tulburările de activitate. Activitatea supusă voinţei se exprimă normal prin execu​tarea dinamică a unui plan anterior stabilit, cu un scop util.
· Hiperbulia este o activitate multiplă, neconcordantă, nedusă la bun sfârşit, fără randament - în excitaţia maniacală.
· Abulia este lipsa oricărei activităţi – se găseşte în:

· melancolia stuporoasă

· demenţă

· oligofreniile grave.
· Catatonia constă în:

· păstrarea îndelungată a unei poziţii incomode (într-un picior, cu o mână ridicată în sus) - în schizofrenia catatonică

· repetarea unor gesturi, cuvinte, reprezentând stereotipiile.
· Catalepsia sau flexibilitatea ceroasă constă în posibilitatea de a păstra o atitudine a corpului, a membrelor, impusă - în schizofrenia catatonică.
· Negativismul este refuzul de a îndeplini solicitări impuse. Negativismul motor, alimentar, verbal sau sfincterian se întâlneşte în schizofrenie.
· Impulsiunile, ca:

· piromania (necesitatea imperioasă de a da foc) - la psihas​tenie

· cleptomania (necesitatea de a-şi însuşi lucruri străine)

· mitomania (necesitatea imperioasă de a spune minciuni) din psihopatie 

· raptusurile din melancolie sunt activităţi ieşite de sub controlul voinţei.
· Sugestibilitatea este o slăbire a proceselor voliţionale, sub influenţa altor per​soane. Se întâlneşte în:

· schizofrenie

· oligofrenie

· demenţă.
PSIHOPATIILE

În 1884, Babinski introduce în psihiatrie termenul de psihopatie, atribuindu-l tulburărilor psihice caracterizate prin dezvoltări disarmonice ale personalităţii umane. La constituirea acestor perturbări de caracter şi de personalitate, care conduc la grave tulburări de comportament, la tulburări de adaptare şi conflicte cu societatea, contribuie factori etiologici complecşi (de la traumatisme cranio-cerebrale, encefalite în copilărie, până la factori de mediu).

1. Psihopaţii astenici:
· obosesc uşor la eforturi obişnuite

· sunt impresionabili, emotivi

· cu o capacitate de muncă şi randament scăzute.

2. Psihopaţii excitabili sunt tipuri de personalitate care nu-şi pot stăpâni emo​ţiile şi care reacţionează brutal, prin insulte, ţipete la mici contrarieri. Uneori explo​dează şi devin agresivi, ajungând până la maltratări.

3. Psihopatii isterici, fiind în acelaşi timp şi sugestibili, având o gândire influen​ţată de afecte şi de dorinţa de a fi în centrul preocupărilor celor din jur, fac frecvente crize isterice. Sunt teatrali în exprimare, au o imaginaţie şi o fantezie exagerate, născocind adesea povestiri inedite despre trecutul lor, pentru a impresiona auditoriul şi chiar pe medic.

4. Psihopatia psihastenică se dezvoltă la personalităţi nehotărâte, oscilante, an​xioase, pe acest fond putând evolua atât la adult, cât şi la copii nevroze obsesivo-fobice, preocupări ipohondrice.

5. Psihopaţii paranoizi sunt personalităţi disarmonice, bănuitoare, suspicioase, interpretative. Întocmai ca paranoicii, reclamă, sunt revendicativi, procesomani. Pe acest fond evoluează de obicei paranoia.

6. Timopatia, cu cele două varietăţi: 
· hipertimicii - excitaţi afectivi, veseli, opti​mişti, volubili 

· hipotimicii - posaci, indispuşi, care văd totul în negru, tragic.

7. Psihopaţii impulsivi se caracterizează prin reacţii impulsive.

8. Psihopaţii sexuali constituie marea grupă de psihopaţi cu perversiuni sexuale
variate.

Tratament şi asistenţă: numeroasele conflicte cu mediul în şcoală, în familie, în colectivele de muncă, datorită comportamentului patologic al psihopaţilor, încarcă activitatea psihiatriei legale. De aceea trebuie să se încerce, prin metode educaţionale, pedagogice, în şcoli speciale, în instituţii de reeducare, să se armonizeze reacţiile şi tendinţele impulsive, atât ale copiilor iritabili, impulsivi, cât şi ale adulţilor.
Tratamentul se face în:

· policlinici

· spitalele de psihiatrie, unde se îngrijesc even​tualele decompensări psihotice.

PSIHOZELE TOXICE
Psihozele toxice sunt boli psihice, cu etiologie toxică, fie că:

· acestea provin ca urmare a ingerării unei cantităţi mari de substanţe toxice (intoxicaţii alimentare accidentale sau voluntare în scop de suicid)

· sunt consecinţa unui exces de administrare a unor substanţe cu efect euforizant, analgezic, hipnotic sau stimulant (sursă iatrogenă)

· sunt efectul unor acumulări progresive, care duc la dependenţă faţă de băuturi alcoolice, medicamente sau de substanţe psihodisleptice (mescalina etc). 
Alteori, tulburările psihice au la bază inhalarea involuntară a unor substanţe chimice utilizate în industrie. Acestea constituie grupul bolilor psihice datorate unor toxice profesionale (saturnismul, hidrargismul, manganismul, intoxicaţiile cu oxid de carbon, sulfura de carbon), majoritatea manifestându-se pe plan psihic, cu stări confuzionale, polinevrite şi, în ultimă instanţă, demenţă.
1. ALCOOLISMUL
a) Alcoolismul acut. Intoxicaţia acută sau beţia simplă îşi datorează simptomele gradului de alcoolemie (cantitatea de alcool ce se găseşte în sânge) şi începe de la o alcoolemie de 0,8% cu tulburări psihice hipermaniacale (euforie, logoree) şi evoluează progresiv până la tulburări psihice mari, când alcoolemia depăşeşte 3%. La început:

· se schimbă dispoziţia afectivă, individul devenind vesel, logoreic, exaltat (beţie veselă) 

· beţia simplă poate debuta printr-o stare de depresiune (beţie tristă). 
Treptat apare o stare de ebrietate marcată şi individul devine mai iritabil, agresiv, mişcările sunt mai nesigure, mersul şi echilibrul se tulbură, vorbirea devine disartrică. Crescând impregnaţia alcoolică apar tulburări de conştientă cu obnubilare progresivă, care poate atinge starea de somn profund şi chiar coma.
b) Beţia patologică este tot o formă acută de intoxicaţie alcoolică. Tabloul este mai dramatic prin intensitatea tulburărilor de conştientă. Pacientul:

· poate comite crime

· poate deveni agresiv, determinat de halucinaţiile şi de lipsa criticii pentru acţiunile sale

· alteori devine brusc melancolic şi se poate sinucide. 
De notat că beţia patologică apare la ingerarea unor cantităţi mici de alcool, însă la indivizi cu tare organice, la epuizaţi, la traumatizaţi cranio-cerebral, epileptici. Episodul este urmat de amnezie lacunară.
c) Alcoolismul periodic, numit şi dipsomanie alcoolică, constă în ingerarea periodică de alcool, ce survine brusc, ca un raptus, ca o necesitate imperioasă şi irezistibilă de a bea. 
· Ea durează câteva zile 

· se încheie printr-un somn, urmat de o puternică senzaţie de disconfort.
d) Alcoolismul cronic totalizează tulburările psihice care apar la indivizii ce consumă un timp îndelungat cantităţi mari de alcool, la care se adaugă o serie de tulburări ale funcţiilor organelor interne.
1) Delirium tremens este declanşat:

· de obicei, de întreruperea bruscă a alcoolului
· de un traumatism cranio-cerebral 

· de altă boală intercurentă.
 Acest tablou psihotic se caracterizează prin prezenţa:

· iluziilor tactile, vizuale, olfactive 

· a halucinaţiilor vizuale având caracter terifiant. 
Bolnavul vede în faţa ochilor: 
· animale fioroase, şerpi, câini care se reped la el, ape mari care vin şi-l îneacă 

· conştienta se tulbură şi apar reacţii de apărare ale bolnavului, care devine agitat,
anxios, agresiv. 
Tabloul psihotic este întovărăşit de manifestări somatice tot atât de grave:

· Bolnavul este febril (39 - 40°)

· cu un facies vultuos

· are tremurături generalizate

· puls accelerat

· transpiraţii profuze

· oligurie.
Delirium tremens se instalează, uneori, după o stare de nelinişte, tulburări de somn, indispoziţie generală şi apare frecvent noaptea. Accesul poate dura 3 - 4 zile, bolnavul restabilindu-se după tratamentul instituit imediat, sau poate avea o evo​luţie nefavorabilă, ducând chiar la exitus. După primele 12 - 24 de ore, se poate complica prin crize convulsive, cu sfârşit letal în 3 - 4 zile.
2)
Delirul paranoid alcoolic este caracterizat prin apariţia de idei delirante, cu
teme de gelozie, persecuţie, autoacuzare etc. - teme alimentate de halucinaţii auditive,
vizuale, tactile.
3) Halucinoza alcoolică Wemicke. Pe fondul unei conştiente păstrate, apar halucinaţii auditive neplăcute, ameninţătoare, care generează idei de persecuţie, anxietate. Durează mai mult decât delirium tremens.
4) Psihoza alcoolică Korsakov, numită şi psihoza polinevritică, se caracterizează prin:

· tulburări de memorie (dezorientare amnestică)

· apatie

· indiferenţă

· puerilism

· confabulaţii generate de golurile de memorie. 
· Paralel apar fenomene de polinevrită, cu diminuarea reflexelor osteo-tendinoase şi atrofii musculare. 
Durata episodului este variabilă, de la câteva luni, la un an şi jumătate. Evoluţia este spre:

· vindecare

· demenţă 

· moarte prin caşexie.
5) Epilepsia alcoolică. În cazul alcoolismului cronic, pot apărea crize comiţiale, acolo unde creierul prezintă un prag convulsivant scăzut (evidenţiat prin EEG).
6) Demenţa alcoolică este stadiul final al alcoolismului cronic. 
· Treptat, indivizii mari consumatori de alcool devenind dependenţi, deci adevăraţi alcoolomani, se degradează atât pe plan social, etic, cât şi economic. 
· Capacitatea de muncă scade

· funcţiile psihice - memoria, atenţia, gândirea/afectivitatea - scad treptat, până la realizarea demenţei. 
Somatic, aceştia ajung frecvent la:

· ciroză hepatică

· tuberculoză pulmonară etc.
Tratament: 
tratamentul preventiv - se face prin:

· ore de educaţie sanitară

· conferinţe

· filme arătând degradarea la care se expun cei care în mod ocazional încep a ingera alcool în cantităţi mici şi repetă consumarea alcoolului în mod cronic, în cantităţi din ce în ce mai mari.
· Înlăturarea ideii că alcoolul combate durerea fizică, durerea de dinţi sau „dă putere" şi îndrumarea pacientului spre medicul de specialitate

· combaterea obiceiu​lui de a da copiilor alcool, arătând părinţilor consecinţele nefaste ale acestuia asupra copiilor
· psihoterapia rămâne terapia de bază a alcoolomaniei.
Tratamentul curativ: 
-oricare ar fi forma clinică de alcoolism, se suprimă, în primul rând, toxicul. 

-În beţia simplă, de multe ori nu se intervine, ea risipindu-se de la sine, odată cu eliminarea alcoolului din organism, în câteva ore. Se pot admi​nistra câteva picături de amoniac în ceai sau apă îndulcită, cafea şi, mai rar, se impune practicarea de spălaturi gastrice. 
-Beţia patologică se tratează cu:

· sedative

· neuroleptice de tip rezerpinic

· cloralhidrat 4% 

· se hidratează intoxicatul cu glu​coza, soluţie hipertonică.
-Accidentele acute dramatice, ca delirium tremens şi predelirium, halucinoza alcoolică şi psihoza paranoidă alcoolică se tratează cu:

· preparate rezerpinice, 5-10 mg/zi i.v.

· fenotiazine (Clordelazin)

· tranchilizante (meprobamat)

· stricnina

· paraldehidă

· regim hidro-zaharat

· vitaminele B1, B6, PP 

· eventual tonicardiace, dacă starea bolnavului impune acest lucru. 
Tioridazina (Melleril) se administrează pentru combaterea:

· anxietăţii 

· tremorului, realizând un calm fără oscilaţii de dispoziţie. 
Meprobamatul se recomandă în doze de 800 mg, injecţii i.m. de 5 ori în 24 de ore, în stări de mare agitaţie psihomotorie. 
Terapia psihotropă modernă pune la dispoziţie medicamente eficace atât în accidentele acute alcoolice, cât şi în tratamentul de întreţinere; acestea sunt:

· clordiazepoxidul (Librium)

· diazepamul (Valium) în doze de 130 - 160 mg/zi. 
De obicei, după scoaterea bolnavului din puseul acut, acesta recade frecvent în stări depresive secundare, care se vor combate cu antidepresive. 
Heminevrina se administrează cu scopul:

· de a seda

· de a creşte pragul convulsivant scăzut al cortexului alcoolomanului 

· pentru efectul său hipnotic. Ea constituie totodată medicamentul de elecţie pentru combaterea fenomenelor de sevraj (apariţia fenomenelor patologice, ca urmare a lipsei din organism a toxicului cu care alcoolomanul s-a obişnuit).
Tratamentul alcoolismului cronic, mai precis cura de dezintoxicare, prin crearea repulsiei faţă de alcool:

· se face în spital 

· se continuă ambulatoriu. 
Această terapie este dublată de psihoterapie:

· individuală 

· de grup, la nivelul de: 
· spital

· policlinică 

· dispensar. 
Cura de dezintoxicare se obţine prin administrarea de disulfură de tetraetiltiouran (disulfiram), cunoscută sub denumirile comerciale de Esperal, Antalcol, Antabuse etc. Tratamentul trebuie făcut de către medic, sub strictă supraveghere, pentru prevenirea stărilor secundare (colaps, infarct miocardic, hematemeză sau chiar exitus).
2. TOXICOMANIILE
Necesitatea imperativă a individului de a-şi administra un medicament, pe cale orală sau injectabilă, în mod repetat, devenind astfel dependent de acesta, se nu​meşte toxicomanie sau narcomanie. Sunt cunoscute tot atâtea toxicomanii, câte toxice există. Substanţele toxice produc tulburări psihice nu numai prin administrarea lor, ci şi prin suspendare, întreruperea administrării lor survenind în mod voit, terapeutic, sau prin imposibilitatea de a le mai procura. Fenomenele carenţiale, sunt tot atât de grave, ca şi cele produse de administrarea toxicului. Se notează: 
· alcoolomanie
· morfinomania

· cocainomania

· kelenomania

· eteromania

· heroinomania

· necesitatea administrării de haşiş etc. 
· însăşi dependenţa de droguri, de medicamente în cantităţi mari, devine toxicomanie (este cunoscută dependenţa bolnavilor de meprobamat, de substanţe psihotone ca Suplinul). Substanţele toxice pot fi utilizate şi sub formă de cocteil, subiectul devenind politoxicoman.
Morfinomania este din ce în ce mai puţin răspândită la noi în ţară. 
· Debutul morfinomaniei este de obicei involuntar, ocazionat de o intervenţie chirurgicală, un tratament de şoc nervos posttraumatic etc. 
· Obişnuinţa se instalează curând, după a 2-a sau a 3-a repetare a administrării substanţei, prin faptul că morfina dă o senzaţie de bună dispoziţie, de exaltare a funcţiilor psihice, de creştere a capacităţii de muncă. Această perioadă poate dura 3-4 săptămâni („luna de miere a toxicomanilor"). 
· După această perioadă urmează dependenţa: 
· individul simte nevoia de morfină, de a creşte treptat doza, pentru a obţine acea stare plăcută de euforie de la început

· în curând nu mai poate scăpa de dorinţa - şi în acelaşi timp, de necesitatea - de a folosi drogul. 
· Toxicomanul recurge la tot felul de manevre spre a şi-l procura. 
· Dorinţa de a-şi administra imediat morfina, după ce intră în posesia ei, îl împinge la injectarea precipitată, prin haine, fără a mai lua măsuri de sterilizare etc. 
· Treptat, activitatea psihică diminuează, pacientul îşi neglijează familia, serviciul, se degradează moral, singura sa preocupare fiind procurarea morfinei. 
· Se instalează o degradare somatică moartea putând surveni prin afecţiuni intercurente. 
· În Extremul Orient sunt foarte răspândite:

· prizarea 

· utilizarea opiului sau a cocainei

· în America Centrală:

· a marijuanei 

· haşişului, preparate extrase din plante de tipul Cannabisindica (cânepa indiană).
Tratamentul toxicomaniilor este uneori foarte greu, deoarece suprimarea dro​gului provoacă fenomene carenţiale greu de suportat. 
· Primul deziderat este între​ruperea treptată, începând cu administrarea unei jumătăţi din doza declarată de pacient.

· Întreruperea bruscă sau chiar reducerea treptată pot fi însoţite de apariţia unei stări de agitaţie. 
· Se injectează:

· barbiturice

· tranchilizante minore

· doze eutrofice de insulina

· vitamine

· extracte de ficat. 
· Tratamentul este îndelungat, iar supra​vegherea pacientului şi a celor ce vin să-l viziteze, face parte tot din măsurile te​rapeutice, pentru a împiedica pe oricine, care, inconştient, ar aduce bolnavului to​xicul dorit. 
· Ca medicaţie se mai poate folosi metadona. 
· Neurolepticele se administrează numai în sindromul de sevraj din psihozele toxice.
TULBURĂRILE PSIHICE ÎN TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE
Traumatismele cranio-cerebrale, care determină la om tulburări psihice acute şi cronice sechelare, pot fi:

· închise 

· deschise. 
După felul leziunii se grupează: 

· comoţii

· contuzii 

· compresiuni.
Simptomele acute ale traumatismelor craniene sunt: 

· pe prim-plan pierderea cunoştinţei pe o durată mai scurtă sau mai lungă, mai uşoară sau mai profundă, mergând de la obnubilare la comă traumatică. 
· La ieşirea din comă sau chiar în comoţiile mai uşoare, bolnavul poate desfăşura
· un delir traumatic cu halucinaţii vizuale 

· agitaţie psiho-motorie având caracter ocupaţional. 
Psihozele acute traumatice survin: 
· imediat după traumatism

· după un interval liber 

· durează câteva zile. 
După delirul traumatic poate urma sindromul Korsakov, caracterizat prin:

· tulburări de memorie

· confabulaţie. El se vindecă în 2 - 3 săptămâni sau se cronicizează, precedând demenţa traumatică. Tulburările psihice tardive determină, mai des, internarea pacienţilor în serviciile de psihiatrie.
Tulburările psihice tardive posttraumatice sunt:
· cerebrastenia posttraumatică - sechelă ce scoate din muncă, prin pensionare de invaliditate, pe cei ce au suferit grave traumatisme cranio-cerebrale
· epilepsia posttraumatică simptomatică
· demenţa posttraumatică - aceste ultime tulburări constituind cauze de invaliditate psihică.
TULBURĂRILE PSIHICE ÎN TUMORILE CEREBRALE
Tumorile intracraniene dau tulburări psihice, care, fiind binecunoscute, pot fi diagnosticate, nu rareori, chiar în serviciile de psihiatrie şi îndrumate spre secţiile de neurochirurgie. 

· Obnubilarea

· torpoarea

· bradipsihia

· crizele comiţiale

· stările de vis patologic sunt semne psihice care însoţesc hipertensiunea intracraniană din tumorile cerebrale.
Tumorile frontale determină o stare de dispoziţie crescută, de euforie („moria"), care aminteşte de sindromul maniacal.
Tumorile temporale pot determina:

· stări crepusculare

· halucinaţii gustative, olfactive.
Tumorile parietale se însoţesc de:

· tulburări senzitive

· apraxie. 
Tumorile occipitale dau:

· agnozii

· halucinoze vizuale.
Tumorile bazei creierului dau:

· mutism akinetic

· confuzie mentală

· sindrom Korsakov.
TULBURĂRILE PSIHICE ÎN AVITAMINOZE
Regimul alcătuit nejudicios, prin lipsa din alimentaţia zilnică a unor vitamine importante, poate provoca tulburări psihice caracteristice. 
Datorită carenţei vitami​nei PP şi vitaminelor din grupul B, pelagra, pe lângă dermite şi tulburări digestive caracteristice, se însoţeşte şi de tulburări psihice: 
· astenie

· depresiune

· cefalee, la începutul bolii. 
Simptomele evoluează uneori de la tulburări neuro-asteniforme, la psihoze cu:

· tulburări de conştientă

· delir

· halucinaţii şi până la delirul acut, caracterizat prin:

· febră (40°)

· transpiraţii

· puls 

· respiraţie accelerate

· azotemie 

· moarte. 
Alteori, tabloul este de melancolie ipohondrică ce conduce la sinucidere prin înecare, din cauza halucinaţiilor vizuale cu imagini de foc. Alteori, evoluează spre cronicizare. Tratamentul curativ este cel etiologic cu vitamine:

· complex B

· PP (amida acidului nicotinic)

· vitamina C.
Avitaminoza B1 se poate manifesta pe plan psihic prin tulburări neuro-astenice. 

Avitaminoza B12 realizează sindromul neuro-anemic cu: 
· somnolenţă

· astenie 

· stare de excitaţie maniacală. 
Toate acestea cedează la administrarea vitaminei care a lipsit un timp mai îndelungat din alimentaţie.
NEVROZELE

Nevrozele fac parte din marea grupă a psihogeniilor. Prin acest termen se defi​nesc acele afecţiuni psihice care debutează şi evoluează în condiţii de suprasoli​citare psihică. Fenomenele psihice astfel declanşate sunt, de obicei, reversibile şi nu se însoţesc de alterarea personalităţii. Pacientul este conştient de boala sa, vine singur cerând ajutorul medicului psihiatru, contrar bolnavilor psihotici, care nu au conştiinţa bolii, nici atitudine critică faţă de tulburările care necesită asistenţa psihiatică. Se descriu în clinică patru forme de nevroze: 
· astenică

· obsesivo-fobică

· isterică

· mixte.
1. NEVROZA ASTENICĂ (neurastenia)

A fost descrisă prima dată de Beard, în anul 1880. Trepiedul simptomatologic al nevrozei astenice este constituit de: 
· astenie

· cefalee

· insomnie. 
Cauza principală a nevrozei astenice este suprasolicitarea îndelungată, care duce la:

· epuizare

· oboseală patologică a funcţiilor psihice, reversibilă după tratamentul instituit. 
Spre deosebire de oboseala fiziologică, care cedează la o odihnă compensatoare, astenia este reversibilă numai după un tratament special, în condiţii de repaus. Fatigabilitatea crescută, epuizarea rapidă, se însoţesc de o hiperexcitabilitate emotivă:

· bolnavii izbucnesc repede în plâns sau râs nereţinut, sunt nerăbdători, nu se pot concentra, atenţia slăbeşte rapid

· nu pot achiziţiona noţiuni noi, nu pot citi o carte, ceea ce le dă impresia că nu mai au memorie. 
· Somnul este neodihnitor, superficial sau uneori insomnia este totală. 
· La trezire, astenia este mai obositoare decât la culcare. 
Sensibilitatea psihică crescută se dublează şi de o hiperestezie polisenzorială: 
· îl supără zgomotele, foşnetul foilor de ziar, scârţâitul uşii

· îl supără chiar contactul pielii cu hainele proprii, are furnicături, amorţeli în membre, vederea i se tulbură - în câmpul vizual apărând cercuri luminoase - sau este împăienjenită, cu „puncte zburătoare". 
Vertijul, senzaţia de ameţeală, nesiguranţă în mers, pocniturile în urechi, sunt alte semne de nevroză astenică pe linie somatică. 
În cadrul hiperexcitabilităţii vasomotorii, pacienţii au:

· valuri de căldură alternând cu senzaţia de frig 

· palpitaţii cu tahicardie. 
La nivelul aparatului respirator nevroza se manifestă prin senzaţii neplăcute de sufocare sau de „nod în gât". 
Cefaleea are caracterul unei dureri „în cască", cu punct de plecare occipital. 
Formele clinice variază după predominanţa fenomenelor psihice:

· simplă - neurastenia clasică descrisă mai sus
· anxioasă, la care se adaugă anxietatea excesivă

· cenestopată, ce se îmbogăţeşte cu senzaţii neplăcute sub forma unor tulburări neurovegetative, traduse de bolnav prin:

· senzaţii de amorţeli

· înţepături

· furnicături în membre, de-a lungul rahisului etc. Această formă evoluează un timp îndelungat şi este destul de rebelă la tratament.

De mare importanţă în ceea ce priveşte diagnosticul diferenţial al nevrozei as​tenice, este sindromul pseudonevrotic prin care încep multe boli psihice: 
· debutul neurasteniform al schizofreniei

· debutul neurasteniform în ateroscleroza cerebrală, unele boli neurologice ca scleroza în plăci

· cerebrastenia după un traumatism cra​nio-cerebral, tumori cerebrale, unele boli cu etiologie infecţioasă sau toxică (P.G.P., hepatita epidemică sau toxică, intoxicaţi cu Pb, oxid de carbon etc).

Tratament: 
· folosirea cât mai judicioasă a perioadelor de concedii anuale, a zilelor de odihnă. Restabilirea somnului prin medicamente:

· hipnotice

· sedative curente (meprobamat)

· tranchilizante minore (Nozinan, Dormitai, Lauronil etc). 
· Pentru combaterea asteniei se administrează tonice: 
· vitaminele B1 , B6, B12
· fosfobion

· lecitină sub formă de pulbere sau sirop

· meclofenoxat. 
· Durerea de cap se poate combate cu:

· injecţii i.v. cu sulfat de magneziu

· gimnastică în aer liber, băi, masaj şi, eventual, cură sanatorială cu program de odihnă activă

· psihoterapie (culterapie = audiţii muzicale, îndrumarea pacienţilor spre ocupaţii plăcute, ca pictura, lucrul de mână etc).

2. NEVROZA OBSESIVO-FOBICĂ

Această formă de nevroză, cunoscută şi sub numele de psihastenie, se caracteri​zează printr-o serie de simptome funcţionale reversibile, dar foarte chinuitoare pentru bolnav. Apariţia, în câmpul ideator al bolnavului, a obsesiilor şi fobiilor, faţă de care bolnavul are atitudine critică, luptând contra lor, marchează apariţia psihasteniei. Psihastenia se desfăşoară pe un fond afectiv anxios, bolnavul fiind frământat de teamă, nesiguranţă, dubii. 

Sindromul psihastenic (obsesivo-fobic) poate fi întâlnit şi în:

· A.S.C. – ateroscleroza cerebrală

· melancolia de involuţie

· P.G.P. 

· psihopatia psihastenică. 
Simptomele obsesive sunt de mai multe feluri: 
· amintiri obsesive

· fobii

· ritualuri

· idei obsedante etc.

Funcţiile psihice intelectuale ca:

· atenţia

· memoria

· raţionamentul sunt păstrate. 
Voinţa, randamentul în muncă, fondul afectiv suferă cel mai mult însă în psihastenie, prin faptul că bolnavul este conştient şi luptă din răsputeri contra bolii. De aceea, psihastenia mai poartă şi denumirea de „nebunie lucidă".

Tratamentul psihasteniei, se aplică astăzi în mod diferenţiat de la caz la caz; pe primul plan sunt: 
· terapia psihotropă anxiolitică, antidepresivă, sedativă, tonică, cu tranchilizante de tip tioridazin, diazepam

· neuroleptice de tip Nozinan, Clordelazin

· anxiolitice: Tranxene, Librium, hidroxizin. 
Psihoterapia trebuie condusă cu multă răbdare şi perseverenţă.

3. ISTERIA (nevroza isterică)

A fost descrisă la începutul acestui secol de Charcot şi Babinski, fiind însă cu​noscută din antichitate. Vechii greci puneau în legătură mecanismul de producere al isteriei cu suferinţa uterului (hystera = uter). Simptomele isteriei sunt polimorfe, ele manifestându-se prin crize isterice, tulburări de conştientă de tip isteric, tulburări asemănătoare celor din unele boli neurologice şi tulburări somatice.

Crizele isterice se dezlănţuie în diferite condiţii stresante. Deşi se manifestă asemănător crizelor epileptice, ele nu prezintă semnele obiective care există cu regularitate în epilepsie. Bolnavul, în urma unui conflict, a unei contrarieri, a unor certuri sau din dorinţa de a atrage atenţia celor din jur asupra sa, intră în aşa-numită criză de isterie:

· la început scoate un ţipăt caracteristic, cade, alegându-şi locul şi căutând să nu-şi provoace leziuni prin cădere, intră în contractură tonică cu capul sprijinit, cu trunchiul încordat în poziţie de opistotonus ca un arc, cu călcâiele la celălalt capăt al arcului

· alteori, pe de o parte, în poziţie de emprostotonus. 
Criza poate dura de la câteva minute până la câteva ore:

· Conştienţa nu se tulbură ca în epilepsie, ci se îngustează numai câmpul acesteia. 
· Contractura tonică nu este urmată de contractura clonică (ca în epilepsie), bolnavul nu-şi pierde urina, nu-şi muşcă limba

· la excitanţi dureroşi bolnavul răspunde, apărându-se, scurtând criza prin noua dominantă ce i se creează prin durere, sustrăgându-l de la preocuparea sa asupra crizei. 
· Pupilele reacţionează la stimulii luminoşi. 
· După risipirea crizei, bolnavul păstrează parţial memoria celor petrecute.

Tulburările de conştienţă de tip isteric sunt asemănătoare crizelor crepusculare. Astfel bolnavul percepe tot ce se petrece în jurul său numai parţial.

Există, în isterie, tulburări care simulează afecţiuni neurologice ca: 
· paraplegia

· hemiplegia isterică

· coreea isterică

· tulburări de sensibilitate. 
Mutismul isteric este mutismul demonstrat de bolnav prin înlocuirea vorbirii printr-un limbaj gesticulat. Tulburări organice: 
· bolnavul acuză că nu vede (cecitate isterică)

· că nu aude (surditate isterică) (fenomene ce pot dispărea uşor, punându-l în situaţii care impun folosirea acestor analizori, şi astfel se trădează). 
Toate aceste manifestări isterice apar de obicei pe un fond de insuficientă dezvoltare mintală, în situaţia în care bolnavul cere compasiune şi foloase de pe urma acestei boli.

Tratamentul constă într-o psihoterapie individuală, susţinută prin hipnoză, sugestie simplă sau ajutată de „torpiaj" electric sau folosirea unei noi dominante dureroase - de exemplu injectarea de apă distilată intradermic. Nu trebuie să i se dea prea multă atenţie în timpul crizei, pentru a nu o exagera spre a-şi prelungi suferinţa, însă toată această atitudine trebui însoţită de calm, blândeţe şi înţelegere pentru boala psihică.

4. NEVROZELE MIXTE

Acestea sunt forme clinice de nevroze, caracterizate prin tulburări motorii ca şi maladia ticurilor, crampa profesională, logonevroza (balbismul sau bâlbâială).

0LIGOFRENIILE

Oligofreniile (oligos = puţin; fren = inteligenţă) cuprind acele boli psihice carac​terizate prin dezvoltări incomplete din punct de vedere psihic, stagnări sau dezvoltări lente ale funcţiilor superioare ale creierului. Aceste opriri în dezvoltare sunt datorate unor cauze care au influenţat negativ, prin lezare sau tulburare de metabolism, creierul embrionului uman în primele etape de dezvoltare intraute​rină sau au acţionat perinatal sau postnatal. Oligofreniile trebuie diferenţiate de demenţe, care sunt rezultatul unor regresiuni globale psihice, după ce psihicul a ajuns la dezvoltare normală.

1) Idioţia poate să se prezinte sub două aspecte: 
· profundă, completă sau de gradul I 

· incompletă, de gradul II. 
Idioţii de gradul I:

· practic irecuperabili, needucabili

· se caracterizează prin lipsa aproape totală a vieţii psihice. 
· Limbajul, nedezvoltat, se reduce la sunete nearticulate, ţipete.

Idioţia de gradul II, incompletă:

· Limbajul verbal se poate dezvolta cel mult la nivelul celui al unui copil normal de 1 - 1  1/2 ani. 
· Bolnavii recunosc pe cei care îi îngrijesc 

· pot să-şi însuşească unele deprinderi elementare.

2) Imbecilitatea cuprinde forme de oligofrenie parţial recuperabile. 
· Aceşti bolnavi au deja format un limbaj verbal, însă cuvintele sunt greoi pronunţate

· limbajul scris este imposibil. 
· Sunt capabili de calcule simple. 
· Memoria este de obicei bine dezvoltată. 
· Nu pot face însă deducţii, nu posedă capacitatea de sinteză şi abstractizare a gândirii, nu au discernământ. 
· Diversele situaţii, care-i scot din stereotipia lor zilnică, îi pun în mare dificultate, capacitatea lor de adaptare fiind precară: se alarmează, devin anxioşi, ţipă, fac chiar reacţii psihice depresive. 
· Sunt conştiincioşi în munca necalificată sau de calificare inferioară. 
· Imbecilii pot fi educaţi în şcoli speciale.

3) Debilii mintali reprezintă un coeficient de 3/4 din totalul oligofrenilor, carac​terizaţi fiind printr-o gamă de niveluri de dezvoltare intelectuală. 
· Din punctul de vedere al comportamentului, aceştia se pot prezenta:

· fie inhibaţi - cu lentoare ideativă, timizi, apatici

· fie excitaţi, gălăgioşi, agresivi, instabili. 
· Sunt educabili, pot fi instruiţi în şcoli ajutătoare sau la curs normal, însă aici imediat dau semne de oboseală, rămânând în urma copiilor normali. 
· Memoria apare, uneori, surprinzător de dezvoltată - ei reţin poezii, texte de proză pe dinafară, însă în mod mecanic, fără a le aprofunda sau înţelege sensul expresiilor, al conţinutului. 
· Funcţiile superioare de integrare, analiză, sinteză, abstracţie sunt lente, uneori imposibile. 
· Debilii mintali pot învăţa meserii care necesită mai ales dexteritate, în şcoli profesionale. 
· Din cauza sugestibilităţii crescute, debilii mintali neputând cântări valoarea reală a faptelor, pot fi antrenaţi uşor în acţiuni cu caracter antisocial.
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